A CCEG-13-16
8 GOBIERNO DE PUERTO RICO
Departamento de la Familia
Administracion para el Cuidado y Desarrollo Integral de Ia Nifiez
CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD
Nombre del participante: | ID Familiar:
Nombre del menor: ID Familiar:
Fecha de nacimiento del menor: |
dia/ mes/ afio
Periodo de vigencia de elegibilidad: \ al
Desde (dia /mes/afio) Hasta (dia/mes/ano)
Nombre del Proveedor: | Tipo de Proveedor: |
Cantidad aprobada: | Numero de Certificacion de Child Care: |
Aportacion de Padres: | | |
Menor 1 Menor 2 Menor 3

El servicio de cuido de nifios auspiciado por el Programa Child Care, sera honrado siempre
que el padre, madre o encargado(a) se comprometa a cumplir con las siguientes
responsabilidades:

e Entregar al representante de la ACUDEN en la Oficina Regional correspondiente, las
hojas de asistencia de los nifios(as) participantes. Estas hojas deben reflejar la
asistencia diaria del (de la) nifio(a), con al menos un ochenta por ciento (80%) de
asistencia autorizada durante el mes de servicio. Las hojas de asistencias deben ser
entregadas en un periodo no mayor de cinco (5) dias laborables, luego de culminar el
mes de servicio. De no entregarlas en este periodo de tiempo se considerara
incumplimiento y no se pagara por dicho mes. Solo en circunstancias excepcionales, el
(1a) Director(a) del Programa Child Care, o representante autorizado, podra autorizar el
pago del servicio en casos donde la asistencia autorizada sea menor del ochenta por
ciento (80%), cuando se relacionen con:

a. Asuntos de Salud Pablica

b. Desastres Naturales

c. Asuntos de enfermedad del nifio(a) participante o su padre, madre o
encargado(a), debidamente evidenciados

d. Periodo de vacaciones del menor
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e. Cualquier otra razon que de acuerdo al criterio del (de la) Director(a) del
Programa, o su representante autorizado y esté justificada.

e De contratar un servicio con un costo mas alto a la tarifa establecida por la ACUDEN
en cada categoria, sera responsable del pago de la diferencia asi como de la aportacion
de padres que corresponda.

e FEn caso de que requiera pagar alguna aportacion de padres como parte de la tarifa
establecida por la ACUDEN, debera hacerlo antes que culmine el mes de servicio.

e Notificar en los primeros diez (10) dias calendarios del mes, cualquier cambio en las
circunstancias familiares que puedan afectar la elegibilidad.

e Notificar sobre cualquier cambio de proveedor diez (10) dias antes de culminar el mes
de servicio.

e Suministrar la documentacion que evidencia su elegibilidad cada vez que le sea
requerido.

e Devolver cualquier suma de dinero recibida indebidamente.

El participante del Programa entiende que de no cumplir con los criterios de elegibilidad
en el momento de la evaluacion o que cambian las condiciones que lo hicieron elegible
durante el término de esta certificacion, lo notificara inmediatamente al Programa porque

de lo contrario se considera fraude de fondos publicos.

Firma del Técnico de Elegibilidad Firma del Coordinador Auxiliar de Elegibilidad

Fecha (dia- mes - aho) Firma del padre, madre o encargado(a)
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